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Мета: визначити основні прогностичні фактори виживання пацієнтів з 
гліобластомами (ГБ) півкуль великого мозку (ПВМ).
Матеріали і методи. Проведене проспективне дослідження результатів 
лікування 77 хворих з приводу ГБ ПВМ в Дніпропетровській обласній 
клінічній лікарні ім. І.І. Мечникова в період з 2009 по 2014 р. Залежно об’єму 
видаленого новоутворення виділені 4 типи: Gross-total resection (GTR), 
Near-total resection (NTR), Sub-total resection (STR), Partial resection (PR).
Результати. Жінок було 47, чоловіків – 30. Вік хворих від 21 до 72 років, 
у середньому (51,9±12,6) року. GTR здійснене у 20 хворих, NTR – у 32, 
STR – у 13, PR – у 12. Таким чином, операції підвищеної радикальності 
(GTR і NTR) виконані у 52 (67,5%) хворих.
Медіана виживання в загальній групі хворих становила  353,5 дня (11,6 
міс). Найкращими були результати лікування пацієнтів молодого віку, 
медіана виживання хворих з ГБ віком від 21 до 40 років становила 21,3 
міс. Застосування ад’ювантної терапії сприяло вірогідному збільшенню 
тривалості життя хворих. Медіана виживання після видалення ГБ 
з подальшою променевою терапією (ПТ) становила 16,1 міс, при 
проведенні комбінованого лікування – 18,2 міс. При видаленні ГБ, що не 
поширювалися у функціонально важливі та глибинні ділянки головного 
мозку, слід намагатися виконати GTR, що забезпечує тривале виживання. 
Медіана виживання хворих після GTR становила 22,3 міс.
Висновки. Загальна тривалість життя хворих, оперованих з приводу 
ГБ, залежала від віку хворих (р=0,004), об’єму видалення пухлини 
(р=0,00001), наявності та характеру ад’ювантної терапії (р=0,00002).
Ключові слова: гліобластома; півкулі великого мозку; хірургічне 
лікування; супратотальна резекція; ад’ювантна терапія; показники 
виживання за Капланом-Мейером.
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Objective: to determine the main prognostic factors of the survival of patients 
with glioblastomas (GLB) of the cerebral hemispheres.
Materials and methods. A prospective study of treatment outcomes of 
patients with GLB examined and treated in Mechnikov Dnipropetrovsk Regional 
Clinical Hospital from 2009 to 2014 inclusive. The studies were consecutively 
included 77 patients with GLB operated by the first treater. There were 
distinguished 4 types of neoplasm removal by the removed tumor volume: 
gross-total resection (GTR); near-total resection (NTR); sub-total resection 
(STR); partial resection (PR).
Results. There were 47 women and 30 men of the 77 patients with GLB aged 
from 21 to 72 years; average age was 51.9 ± 12.6 years. The cases were 
distributed by the tumor volume removed as follows: GTR – 20, NTR – 32, 
STR – 13, PR – 12 cases. Thus, advanced radical surgery (GTR + NTR) was 
performed in 52 (67.5%) cases.
Median survival in the total group of patients (n=77) was 353.5 days (11.6 
months). The best results were achieved mostly in the young patients. The 
median survival of patients with GLB aged 21-40 years was 21.3 months. 
The use of adjuvant therapy leads to significant increase in life expectancy of 
patients. The median survival rate for GLB removal followed by radiotherapy 
was 16.1 months, and for combined treatment — 18.2 months. When removing 
GLB, which does not spread to functionally important and deep parts of the 
brain, one should try to perform GTR, which ensures long-term survival. The 
median survival of patients after GTR was 22.3 months.
Conclusions. The main statistically significant prognostic factors of survival 
of patients revealed were patients’ age (p=0.004), the tumor volume removed 
(p=0.00001), the presence and character of adjuvant therapy (p=0.00002).
Key words: glioblastoma; cerebral hemispheres; surgery; gross-total 
resection; adjuvant therapy; survival Kaplan-Meier.
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Цель: определить основные прогностические факторы выживания 
больных с глиобластомами (ГБ) полушарий большого мозга.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование 
результатов лечения 77 больных с ГБ в Днепропетровской областной 
клинической больнице им. И.И. Мечникова в период с 2009 по 2014 г. В 
зависимости от объема удаленного новообразования различали 4 типа: 
Gross-total resection (GTR), Near-total resection, (NTR) Sub-total resection, 
(STR) Partial resection (PR).
Результаты. Женщин было 47, мужчин – 30. Возраст больных от 21 года 
до 72 лет, в среднем (51,9 ± 12,6) года. GTR осуществлена у 20 больных, 
NTR – у 32, STR – у 13, PR – у 12. Таким образом, операции высокой 
радикальности (GTR и NTR) выполнены у 52 (67,5%) больных.
Медиана выживаемости в общей группе больных составила 353,5 дня 
(11,6 мес). Наилучшие результаты лечения отмечены у больных молодого 
возраста, медиана выживаемости больных с ГБ в возрасте от 21 года до 40 
лет составила 21,3 мес. Применение адъювантной терапии способствовало 
к достоверному увеличению продолжительности жизни больных. Медиана 
выживаемости при удалении ГБ с последующей лучевой терапией 
составила 16,1 мес, при проведении комбинированого лечения – 18,2 мес. 
При удалении ГБ, не распространяющихся в функционально важные и 
глубинные участки головного мезга, следует пытаться выполнить GTR, что 
обеспечивает длительное выживание. Медиана выживаемости больных 
после GTR составила 22,3 мес.
Выводы. Общая продолжительность жизни больных, оперированных по 
поводу ГБ, зависела от: возраста больных (р=0,004), объема удаления 
опухоли (р=0,00001), наличия и характера адьювантной терапии 
(р=0,00002).
Ключевые слова: глиобластома; полушария большого мозга; 
хирургическое лечение; супратотальная резекция; адъювантная терапія; 
выживаемость по Каплану-Мейеру.
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Вступ. Найбільш поширеними первинними ново-
утвореннями центральної нервової системи є гліальні 
пухлини, їх частка в загальній структурі первинних 
пухлин головного мозку становить 50-65% [1, 2]. В 
структурі гліальних пухлин ГБ IV ступеня анаплазії 
(ст. ан.) становить 50%, анапластична астроцитома 
(III ст. ан.) – 40%, гліоми I-II ст. ан. – 10% [3]. Тобто, 
злоякісні гліоми (III-IV ст. ан.) становлять 90% усіх 
захворювань.
За даними світової літератури, тривалість життя 
хворих після видалення ГБ з ад’ювантною ПТ та 
хіміотерапією становить  від 13,2 до 16,8 міс, у 
середньому 14,6 міс, без лікування – 4,5 міс. Отже, 
за адекватного комплексного лікування показники 
виживання збільшуються, лише, на 10 міс. Таким чином, 
в останні 25 років середня тривалість життя хворих з ГБ 
збільшилась лише на 3,3 міс (з 11,3 до 14,6 міс) [4].
В Україні дуже мало публікацій, присвячених ста-
тистично обґрунтованому, висвітленню показників ви-
живання пацієнтів з ГБ, зокрема, залежно від того чи 
іншого фактору, хірургічного лікування, ад’ювантної 
терапії. За даними канцер-реєстру України 2014 р, 
загальна кількість хворих з злоякісними новоутво-
реннями головного мозку становила – 1878, помер-
лих – 1423, 49,3% пацієнтів з вперше виявленими 
злоякісними новоутвореннями головного мозку не 
прожили одного року [5].
В.Д. Розуменко та О.А. Яворський представили 
результати аналізу показників виживання хворих 
похилого віку з гліальними пухлинами II-IV ст. ан. 
ПВМ [6]. Після GTR тривалість життя становила у 
середньому (30,2±3,3) міс, після STR – (24,2±2,4) 
міс, після PR – (12,2±1,3) міс. Автори встановили, що 
тривалість виживання пацієнтів збільшувалася з віком 
(r=0,69, p<0,05), при цьому функція виживання мала 
лінійний характер.
О.Я. Главацький та О.І. Бутрим проаналізували 
результати лікування та тривалість виживання хворих 
з гліомами II-IV ст. ан. головного мозку [7]. Після GTR 
ГБ тривалість життя пацієнтів становила у середньому 
(20,4±2,05) міс, після STR – (13,0±1,59) міс, після 
RK – (14,9±4,06) міс. Автори довели, що показники 
виживання оперованих хворих молодого, середнього 
та похилого віку достовірно різнилися (р=0,00141), у 
хворих похилого віку вони значно гірші.
Мета: визначити основні прогностичні фактори 
виживання пацієнтів з ГБ ПВМ.
Матеріали і методи. Проведене проспективне 
дослідження результатів лікування 77 хворих, яких 
з приводу ГБ ПВМ лікували в Дніпропетровській 
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обласній клінічній лікарні ім. І.І. Мечникова в період 
з 2009 по 2014 р.
Всім пацієнтам здійснене видалення ГБ ПВМ. 
Діагноз ГБ верифікований за результатами мор-
фологічного дослідження операційного матеріалу. 
Локалізацію процесу в головному мозку визначали 
за даними нейровізуалізації (КТ та МРТ з внутрішньо-
венним підсиленням).
Всім хворим у першу добу після операції проводи-
ли КТ головного мозку з метою виключення гемора-
гічних ускладнень, оцінки вираженості набряку мозку 
та динаміки дислокаційного синдрому. Повноту вида-
лення пухлини визначали за даними МРТ головного 
мозку з внутрішньовенним підсиленням через 4 тиж. 
після операції. КТ проводили на томографі GE Hi Speed 
CT/e Dual 2-зрізовий, МРТ – на магнітному томографі 
Toshiba 1,5 T Vantage XGV 8-Channel MRI.
Залежно від об’єму видаленого новоутворення 
виділяли 4 типи [8, 9]: GTR, NTR, STR, PR.
GTR (супратотальна резекція) передбачала 
візуально повне видалення новоутворення під час 
операції в межах незмінених тканин мозку. За даними 
контрольної МРТ будь-яке накопичення контрастної 
речовини відсутнє.
NTR (тотальна резекція) – контрольоване 
видалення всього об’єму пухлини, проте, за даними 
МРТ з контрастуванням відзначали тонку «оправу» 
підвищеної щільності тільки в стінках порожнини, без 
утворення вузлів пухлини.
STR (субтотальна резекція) передбачала 
контрольоване видалення 99% об’єму пухлини. 
При МРТ відзначали залишкове вузлове підвищення 
щільності.
PR, або часткова (парціальна) резекція – це 
видалення 50-99% початкового об’єму пухлини.
Об’єм пухлини визначали за даними МРТ головного 
мозку з використанням волюметричних програм 
дослідження.
З метою забезпечення найбільш повного видалення 
пухлини (GTR) застосовували навігаційне супроводжен-
ня операції. При використанні системи нейронавігації 
проводили сканування на комп’ютерному/магніторезо-
нансному томографі за розробленою нами методикою, 
що дозволяло одночасно візуалізувати як межі пухлини, 
так і судинну систему мозку. Отримані дані у форматі 
DICOM записували на CD (DVD) диск у форматі DICOM і 
переносили на навігаційну станцію StealthStation TREON 
Plus® (компанії Medtronic) з подальшим обчисленням 
координат. При цьому до об’єму резекції включали зону 
зміненої щільності (гіпер- чи гетероденсивна зміна за 
даними КТ/МРТ з внутрішньовенним підсиленням) + 1 
см перифокальної зони.
Пухлину видаляли з використанням операційного 
мікроскопа OPMI VARIO S88 фірми Carl Zeiss 
(Німеччина) та мікрохірургічних інструментів фірм 
Aesculap, Medicon, Rhoton.
З метою максимального забезпечення принципів 
абластики пухлину видаляли по попередньо визна-
ченій межі (за попередніми розрахунками на моніторі 
навігаційної станції). Під час видалення пухлини 
намагалися уникнути потрапляння хірургічних інс-
трументів до основного вузла пухлини.
Аналіз тривалості життя (з моменту виконання 
первинного хірургічного втручання), 1-, 2-, 3- річ-
ного виживання здійснювали за методами медичної 
статистики. Для описання показників виживання 
використовували прийнятий в загальній онкології та 
нейроонкології показник – медіану виживання.
Для аналізу даних катамнезу (тривалість життя, 
рецидиви, проведене лікування, ускладнення) вико-
ристовували 4 методи збирання даних. Основний з 
них – аналіз даних з бази даних обласного канцер-
регістру (частина Національного канцер-регістру). 
Отримані дані доповнювали результатами диспан-
серного огляду хворих (через кожні 3 міс – протягом 
перших 2 років, далі – 1 раз на 6 міс), телефонного 
опитування та листування. 
ПТ та хіміотерапію оперованим хворим проводи-
ли в нейрохірургічному відділенні. ПТ розпочинали 
через 1 міс з моменту операції, після контрольної 
МРТ з внутрішньовенним підсиленням та обчислення 
координат мішеней. ПТ проводили на лінійному при-
скорювачі Elekta Synergy®, що працює за принципом 
IMRT (моделювання за інтенсивністю ПТ) та IGRT (за-
хист від опромінення інтактних тканин при постійному 
контролі точності подачі дози). Сумарна доза опро-
мінення становила від 54 до 60 Гр (2,0 Гр за 1 сеанс). 
Монохіміотерапію (МХТ) проводили з використанням 
препарату Темозоламід®. Застосовували конкурентну 
хіміотерапію (паралельно з ПТ) за схемою 75 мг/м2 45 
днів. В подальшому – 6 курсів ад’ювантної хіміотерапії. 
Перший курс – 5 днів по 150 мг/м2, перерва 23 дні; 
другий та подальші 3-6 курсів – за схемою 5 днів по 
200 мг/м2 з перервою після кожного курсу 23 дні.
Функціональний статус пацієнтів оцінювали за 
загальноприйнятим показником – індексом Карновські 
(ІК), після госпіталізації хворих (до операції) і перед 
виписуванням (після операції).
Статистична обробка результатів дослід-
ження проведена за параметричними і непара-
метричними методами з використанням ліцензійної 
програми STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США). 
Аналіз показників загального виживання виконува-
ли з використанням методу Каплана-Мейера. Вплив 
одного фактору в період до настання смерті вивчали 
шляхом зіставлення двох груп хворих чи більше з 
використанням критерію Гехана-Вілкоксона; аналіз 
впливу кількох факторів – з використанням регресій-
ної моделі Кокса.
Обмеження проведеного дослідження: МРТ з 
внутрішньовенним підсиленням проводили не через 
24-48 год після операції, як рекомендовано в про-
токолах лікування, а через 4 тиж. Ми розуміємо, що 
за цей період можливий певний ріст пухлини, і деякі 
хворі за даними ранньої інтра- та періопераційної МРТ 
потрапили б в групи GTR NTR, в нашому дослідженні 
вони потрапили до груп STR/PR.
Результати та їх обговорення. У дослідження 
включені 77 хворих з ГБ, з них 47 жінок та 30 чо-
ловіків. Вік хворих від 21 до 72 років, у середньому 
(51,9±12,6) року. Функціональний статус за ІК до 
операції становив від 50 до 80 балів, у середньому 
(67,4±6,9) бала; після операції –  від 60 до 90 балів, 
у середньому (78,4±8,3) бала.
GTR здійснена у 20 хворих, NTR – у 32, STR – у 
13, PR – у 12 (рис. 1). Таким чином, операції підвище-
ної радикальності (GTR і NTR) виконані у 52 (67,5%) 
хворих.
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Хірургічне втручання (без подальшої ад’ювантної 
терапії) виконане у 7 (9,1%) хворих, операція + ПТ 
– 52 (67,5%), комбіноване лікування ГБ (операція 
+ ПТ + МХТ з використанням темозоламіду) – у 18 
(23,4%) хворим. Повторно з приводу продовженого 
росту пухлини оперовані 7 хворих. За переважним 
розташуванням основної маси пухлини в одній частці 
мозку хворі розподілені так: лобова частка – у 35, 
скронева – у 24, тім’яна – у 12, потилична – у 6. У 
38 хворих пухлина розташована переважно у правій 
ПВМ, у 39 – в лівій.
Медіана виживання в загальній групі хворих 
становила 353,5 дня (11,6 міс). Загальна тривалість 
життя оперованих хворих з ГБ залежала від їх віку 
(р=0,004), об’єму видалення пухлини (р=0,00001), на-
явності та характеру ад’ювантної терапії (р=0,00002). 
Не встановлено статистично значущої різниці показ-
ників виживання хворих залежно від: статі (р=0,68), 
локалізації в лівій чи правій ПВМ (р=0,46), частки 
(р=0,39), повторної операції (р=0,08), ІК до (р=0,68) 
та після (р=0,07) операції.
Медіана виживання хворих віком від 21 до 40 років 
становила 648 днів (21,3 міс), від 41 до 60 років – 317 
Рис. 1. Клінічне спостереження GTR у пацієнта з приводу 
ГБ лобово-кальозної локалізації домінантної ПВМ. А – МРТ з 
внутрішньовенним підсиленням до операції; Б – КТ у 1-шу добу 
після операції; В – інтраопераційне фото GTR, внизу видний 
отвір Монро, судинне сплетіння бічним шлуночка; Г – МРТ через 
12 міс після операції.
днів (10,4 міс), старше 60 років – 343 дні 
(11,3 міс) (рис. 2).
Медіана виживання після тільки 
хірургічного лікування становила 145,3 
дня (4,8 міс), після операції та ПТ – 425,9 
дня (16,1 міс), після комбінованого ліку-
вання – 554,7 дня (18,2 міс) (рис. 3).
Медіана виживання при проведенні 
GTR становила 679 днів (22,3 міс), NTR 
– 366 днів (12 міс), STR – 207 днів (6,8 
міс), PR – 176 днів (5,8 міс) (рис. 4).
Медіана виживання хворих, яким 
проведена одна операція, становила 
334 дні (11 міс), після повторної операції 
– 522 дні (17,2 міс). Незважаючи на роз-
біжності показників виживання, вони не 
були статистично значущими можливо, 
через малу кількість спостережень (n=7) 
в групі повторних операцій, та різне спів-
відношення кількості цензурованих і не 
цензурованих спостережень.
Аналіз одночасного впливу кількох 
факторів (вік, повнота видалення пух-
лини, проведення ад’ювантної терапії) 
на момент до настання смерті, проведе-
ний з використанням регресійної моделі 
Кокса.
Статистично значущими змінними 
в моделі виявилися лише дві: харак-
тер ад’ювантної терапії (β= - 1,185, 
Standard Error= 0,316, р=0,00018) та 
повнота видалення пухлини (β= - 0,866, 
Standard Error= 0,178, р=0,000001). 
За одночасного аналізу впливу трьох 
факторів на показники виживання, які 
при окремому аналізі справляли вплив, 
встановлено, що вік не був значущою 
змінною (β= 0,017, Standard Error= 
0,0156, р=0,268).
За результатами дослідження, 
основними прогностичними факторами 
виживання пацієнтів з ГБ ПВМ виявилися: вік 
пацієнта, ступінь резекції, наявність та характер 
ад’ювантної терапії.
Найкращі результати лікування відзначені у 
пацієнтів молодого віку, медіана виживання хворих 
з ГБ віком від 21 до 40 років становила 21,3 міс. 
Застосування ад’ювантної терапії сприяло вірогідному 
збільшенню тривалості життя хворих. Медіана вижи-
вання після видалення ГБ з подальшою ПТ становила 
16,1 міс, після комбінованого лікування – 18,2 міс, 
що вірогідно більше, ніж після тільки хірургічного 
втручання – 4,8 міс (р=0,00002). При видаленні ГБ, 
що не поширюються на функціонально-важливі та 
глибинні ділянки головного мозку, слід намагатися 
виконати GTR, це забезпечує тривале виживання 
пацієнтів. Медіана виживання хворих після GTR 
становила 22,3 міс. Застосування інтраопераційної 
навігації полегшує визначення меж безпечної резекції 
пухлини та перифокальної зони головного мозку при 
виконанні GTR.
Отримані результати співпадають з даними біль-
шості подібних досліджень. Y. Ilker і співавтори [10] 
здійснили детальний огляд літератури (проаналі-
35ISSN 1810-3154 (Print). Український нейрохірургічний журнал, 2017, №4
Рис. 2. Показники виживання за Капланом-Мейером: вік 
хворих та тривалість виживання (n=77; р=0,004).
Рис. 3. Показники виживання за Капланом-Мейером: 
ад’ювантна терапія та тривалість виживання (n=77; р=0,00002).
Рис. 4. Показники виживання за Капланом-Мейером: повнота 
видалення пухлини та тривалість виживання (n=77; р=0,00001).
зовані понад 120 англомовних джерел), 
присвяченої резекції злоякісних гліом. 
Встановлено, що вік обернено пропорційний 
показникам загального виживання: хворі 
віком 40-44 років мали явну перевагу порів-
няно з пацієнтами з близькими показниками 
за ІК віком 45-65 років, найгірший прогноз 
відзначений у літніх пацієнтів (старше 65 
років) [11].
Для визначення меж поширення пух-
лини у головному мозку та доопераційного 
планування об’єму резекції автори реко-
мендують застосовувати різні діагностичні 
методи: артеріальне спін-маркування, ди-
фузійно-тензорну томографію, дифузійно-
зважену візуалізацію, дифузійну МРТ для 
оцінки перфузії та проникності, магніторе-
зонансну спектроскопію, методи візуалізації 
метаболічних процесів [10].
Автори наводять результати трьох 
клінічних досліджень, в яких застосована 
інтраопераційна візуалізація для забезпе-
чення безперервного моніторингу об’єму 
пухлини. Доведено, що резекція понад 
98% об’єму пухлини, або тотальна резекція 
завжди сприятлива, якщо вона можлива, 
в той час як біопсію вважають найгіршим 
варіантом лікування. В інших дослідженнях, 
статистично значуще покращення показни-
ків виживання досягнуте при резекції 78% 
(p<0.0001) і 89% (p=0,04) об’єму пухлини.
Також відзначено, що операції з за-
стосуванням флюоресцентної мікроскопії 
(5-амінолевуленової кислоти) та інтраопе-
раційної МРТ забезпечують найбільші показ-
ники виживання пацієнтів [12, 13].
Проте, показники виживання хворих 
залежать і від деяких інших факторів, які 
ми не аналізували.
1. Початковий об’єм пухлини. Результати 
багатьох досліджень свідчать про позитив-
ний зв’язок між початковим об’ємом пухлини 
і загальним прогнозом, частотою рецидивів 
ГБ [14].
2. Наявність супутніх захворювань, 
зокрема, цукрового діабету, артеріальної 
гіпертензії, ниркової недостатності тощо 
[15].
3. Мультифокальне ураження ПВМ. 
Прогноз за наявності багатовогнищевої 
гліоми неоднозначний, оскільки нерідко 
можливе видалення лише однієї з сателітних 
пухлин, за такого часткового видалення 
показники виживання менші. Резекція 
всіх сателітних пухлин, навіть якщо для 
GTR потрібно кілька повторних операцій, 
забезпечує прогноз, порівнянний з таким 
у пацієнтів, яким здійснено GTR солітарної 
пухлини [16].
4. Наявність центральної некротизованої 
ділянки. Порівняно з пацієнтами з подібними 
новоутвореннями, у пацієнтів з ГБ без 
центральної некротичної зони прогноз 
виживання набагато кращий. Встановлено 
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пряму кореляцію між наявністю центральної 
некротичної зони в ГБ та гіршим прогнозом [17].
5. Інтраопераційні фактори: 1 – wake-up анестезія; 
2 – картування кори великого мозку; 3 – застосування 
флуоресцентної мікроскопії; 4 – застосування 
інтраопераційних УЗД, КТ та МРТ. Впровадження 
новітніх технологій дозволяє збільшити об’єм резекції 
пухлин, навіть у функціонально важливих ділянках 
головного мозку, а відповідно, збільшити показники 
виживання хворих при збереженні статусу за ШК 
[18]. У нашому дослідженні застосована система 
нейронавігації.
6. Генетичні маркери з прогностичною цінністю. 
За даними геномних досліджень виявлені центральні 
«канонічні» онкогенні шляхи, що дозволяє стратифі-
кувати пацієнтів на підгрупи. З первинними ГБ стійко 
асоціюються кілька молекулярних аномалій [19].
До цих прогностичних факторів належать:
a. Ампліфікація гена рецептора епідермального 
фактору росту (EGFR) та мутація пухлинного білка 
TP53 асоціюються з низькими показниками виживання 
пацієнтів [20]. 
b. Коделеція 1p19q має зв’язок зі сприятливим 
прогнозом і позитивною відповіддю на ПТ/хіміоте-
рапію [21].
c. Статус метилювання промотору MGMT, адже, у 
пацієнтів з ГБ метилювання промотору MGMT є пре-
диктором сприятливої відповіді на темозоломід [22].
d. Наявність мутацій IDH1 можна використати для 
розпізнавання первинних і вторинних ГБ, похідних 
від гліом II та III ст. ан. На данний момент, остаточно 
не встановлено, наскільки ця мутація впливає на 
прогноз [23, 24].
Подальший поглиблений аналіз матеріалів, зібра-
них під час проспективного обсерваційного дослід-
ження, дозволить проаналізувати фактори, не вивчені 
в даній роботі (фактори 1-4). Планується впровад-
ження зазначених новітніх технологій та методик 
(фактори 5, 6), що дозволить поліпшити результати 
лікування та тривалість виживання пацієнтів з ГБ.
Підсумовуючи, слід зауважити, що хірургічна 
нейроонкологія має шукати оптимальний баланс 
між перевагами максимальної резекції та ризиком, 
пов’язаним з погіршенням статусу за ШК після опе-
рації, неврологічним дефіцитом, адже, вони можуть 
бути таким самими несприятливими для якості життя і 
загального виживання, як і неповна резекція, внаслі-
док виникнення крововиливів в невидалені ділянки 
пухлини та прогресування набряку головного мозку. 
Компроміс між максимально можливим видаленням 
пухлини та попередженням функціональних розладів 
– основне завдання нейрохірурга на сучасному етапі 
розвитку нейрохірургії [1, 10]. Особливо складно 
прийняти рішення щодо оптимальної схеми лікування 
хворих за наявності несприятливих доопераційних 
прогностичних факторів, зокрема, локалізації пух-
лини у функціонально важливих ділянках головного 
мозку, літнього віку хворих.
Локалізація ГБ у функціонально важливих ділян-
ках головного мозку, що виключає можливість вико-
нання операцій підвищеної радикальності, потребує 
застосування інших методів лікування (інтерсти-
ціальної брахітерапії, локальної хіміотерапії, лазерної 
термодеструкції тощо). Не вирішене питання щодо 
лікування ГБ у хворих похилого віку, оскільки віковий 
фактор сам по собі несприятливий прогностичний 
чинник, крім того, застосування агресивної хіміоте-
рапії обмежене у таких хворих через значну частоту 
виникнення системних ускладнень [11, 15].
 Визначення прогностичних факторів виживан-
ня пацієнтів з ГБ ПВМ важливе з кількох причин. 
По-перше, знання модифікованих прогностичних 
факторів виживання (об’єм резекції, наявність та 
характер ад’ювантної терапії тощо) дозволяють про-
вести відповідне лікування та досягти максимальної 
тривалості життя у кожного хворого. По-друге, вив-
чення основних прогностичних факторів виживання 
дозволить більш точно стратифікувати хворих на 
прогностичні групи для порівняння результатів ліку-
вання при вивченні ефективності нових методик чи 
лікарських засобів.
Висновки. 1. Показники виживання пацієнтів з 
ГБ ПВМ залежать від основних передопераційних (вік, 
функціональний статус пацієнта за ІК, наявність супут-
ніх захворювань, локалізація пухлини відносно функ-
ціонально важливих зон головного мозку, початковий 
об’єм пухлини, генетичні маркери, наявність мультифо-
кальних вогнищ та центральної некротичної зони) та 
післяопераційних (ступінь резекції пухлини, наявність 
ад’ювантної терапії) прогностичних факторів.
2. Оптимізація хірургічної резекції ГБ ПВМ дося-
гається шляхом поєднання передопераційних (КТ, МРТ 
з внутрішньовенних підсиленням, МР-спектроскопія, 
дифузійно-тензорна томографія, ПЕТ, ОФЕКТ тощо) 
та інтраопераційних (wake-up анестезія, картування 
кори великого мозку, застосування флуоресцентної 
мікроскопії, системи нейронавігації, інтраопераційного 
УЗД, КТ та МРТ, мультимодальної навігації) заходів.
3. Вибір оптимальної схеми лікування пацієнтів 
з приводу ГБ ПВМ потребує подальшого вивчення з 
огляду на всі відомі прогностичні фактори. Необхідна 
розробка нових методик та вдосконалення існуючих 
підходів, що особливо важливо у пацієнтів за наявності 
несприятливих доопераційних прогностичних 
факторів.
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